ZP – 19 – 020 BN  

ZAŁĄCZNIK NR 1 do SIWZ

Miejscowość ………………. dnia …………….2019r.

……………………………………………

     Pieczęć firmowa wykonawcy

OFERTA

DLA SAMODZIELNEGO PUBLICZNGO SZPITALA KLINICZNEGO 

IM. ANDRZEJA MIELĘCKIEGO ŚLĄSKIEGO UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO 

W KATOWICACH

Nazwa wykonawcy …………………………………………................................……………………………………………..

Siedziba ……………………………………………………………....................................………………………….

REGON ……………………………….............. NIP …………………………......................……………

Tel. ……………………… Fax ………………....................e-mail …………………………………………….
Osoba upoważniona do kontaktu z zamawiającym ……………………………………Tel …………………

Osoba upoważniona do podpisania umowy : ………………………………………………………………………….
Osoba/ osoby  odpowiedzialna/e za prawidłowe wykonanie przedmiotu umowy z ramienia Wykonawcy ………………………………………………………………………………………………………………..
Zamawiający wymaga wypełnienia wszystkich pól / podania wszystkich danych wymaganych w ramce powyżej**
W nawiązaniu do ogłoszenia o przetargu nieograniczonym na roboty awaryjne oferuję wykonanie robót na warunkach określonych  w specyfikacji istotnych warunków zamówienia za cenę:
PAKIET  1

Wykonywanie bieżących napraw oraz przeglądu rocznego instalacji gazów medycznych w obiektach Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego im. Andrzeja Mielęckiego Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach:

Stawka  roboczo-godziny  (R )  netto               ....................................

Koszty pośrednie (Kp) od  (R)    %   ......   =     ....................................

Zysk ( Z ) od  ( R + Kp )            %   ......   =     ....................................

Podatek    VAT                          %  ......   =     ....................................

Stawka roboczo - godziny  ( R ) brutto          ....................................

Koszty zakupu od materiałów (Kz)       %      ....................................

PAKIET  2

Wykonywanie bieżących napraw i remontów instalacji wewnętrznych i zewnętrznych, wykonywanie prób szczelności, drożności przewodów instalacyjnych ( usługi dotyczą instalacji, wodociągowej, kanalizacyjnej, centralnego ogrzewania, ciepłej wody użytkowej, czyszczenie odcinków kanalizacji sanitarno- deszczowej, usuwanie awarii i ich skutków zabezpieczenie doraźne instalacji w obiektach Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego im. Andrzeja Mielęckiego Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach:
Stawka  roboczo-godziny  (R )  netto               ....................................

Koszty pośrednie (Kp) od  (R)    %   ......   =     ....................................

Zysk ( Z ) od  ( R + Kp )            %   ......   =     ....................................

Podatek    VAT                          %  ......   =     ....................................

Stawka roboczo - godziny  ( R ) brutto           ....................................

Koszty zakupu od materiałów (Kz)         %      ....................................

PAKIET  3

Wykonywanie bieżących napraw i konserwacji systemu klimatyzacji i wentylacji, usuwanie awarii, wykonywanie robót w zakresie wymiany uszkodzonych elementów klimatyzacji i wentylacji, wykonywanie pomiarów i prób szczelności instalacji, czyszczenie kanałów wentylacyjnych. Wykonywanie przeglądów systemu klimatyzacji i wentylacji w obiektach Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego im. Andrzeja Mielęckiego Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach:

Stawka  roboczo - godziny  (R )  netto               ....................................

Koszty pośrednie (Kp) od  (R)    %   ......   =     ....................................

Zysk ( Z ) od  ( R + Kp )            %   ......   =     ....................................

Podatek    VAT                          %  ......   =     ....................................

Stawka roboczo - godziny  ( R ) brutto          ....................................

Koszty zakupu od materiałów (Kz)       %      ....................................

PAKIET  4

Wykonywanie robót awaryjnych, bieżących napraw i konserwacji instalacji komputerowej, usuwanie awarii , wykonywanie drobnych napraw w zakresie wymiany uszkodzonych elementów, wykonywanie dodatkowych instalacji i gniazd komputerowych, wykonywanie pomiarów instalacji w obiektach Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego im. Andrzeja Mielęckiego Śląskiego Uniwersytetu Medycznego
w Katowicach:

Stawka  roboczo-godziny  (R )  netto               ....................................

Koszty pośrednie (Kp) od  (R)    %   ......   =     ....................................

Zysk ( Z ) od  ( R + Kp )            %   ......   =     ....................................

Podatek    VAT                          %  ......   =     ....................................

Stawka roboczo - godziny  ( R ) brutto          ....................................

Koszty zakupu od materiałów (Kz)       %      ....................................

PAKIET  5

Wykonywanie robót awaryjnych, bieżących napraw i konserwacji stolarki okiennej i drzwiowej, usuwanie awarii stolarki okiennej i drzwiowej , wykonywanie napraw w zakresie wymiany uszkodzonych elementów stolarki okiennej  i drzwiowej w obiektach Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego im. Andrzeja Mielęckiego Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach:

Stawka  roboczo-godziny  (R )  netto               ....................................

Koszty pośrednie (Kp) od  (R)    %   ......   =     ....................................

Zysk ( Z ) od  ( R + Kp )            %   ......   =     ....................................

Podatek    VAT                          %  ......   =     ....................................

Stawka roboczo - godziny  ( R ) brutto          ....................................

Koszty zakupu od materiałów (Kz)       %      ....................................

1) Termin wykonania zamówienia dla wszystkich pakietów wynosi 12 miesięcy  od daty podpisania umowy.
2) Czas reakcji wykonania zamówienia dla wszystkich pakietów: zgodnie z zapisami przedstawionymi 
w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.
3) Oświadczamy, że cena/y brutto zawarta/e w Ofercie zawierają wszystkie koszty, jakie ponosi Zamawiający w przypadku wyboru niniejszej oferty.

4) Oświadczamy, że akceptujemy warunki płatności określone przez Zamawiającego w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia przedmiotowego postępowania.

5) Oświadczamy, że przedmiot zamówienia zamierzamy wykonać sami / przewidujemy powierzyć podwykonawcom części zamówienia wymienione wg załączonego do oferty formularza – Załącznik Nr 13 do SIWZ.*

6) Oświadczamy, że jesteśmy związani niniejszą ofertą przez okres 30 dni od dnia upływu terminu składania ofert.

7) Oświadczamy, że niniejsza oferta zawiera na stronach nr od ____ do ____ informacje  stanowiące tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.

8) Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z projektem umowy, stanowiącym Załącznik nr 17 do Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia i zobowiązujemy się, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy zgodnej z niniejszą ofertą, na warunkach określonych w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 

9) Ofertę niniejszą składam na _________ kolejno ponumerowanych stronach.

__________ dnia __ __ 2019 roku
__________________________________

                (podpis Wykonawcy/Wykonawców)

*  - niepotrzebne skreślić
** - wypełnia wykonawca
ZAŁĄCZNIK NR 2 do SIWZ
___________________________

     Pieczęć firmowa wykonawcy

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY O STAWKACH I NARZUTACH

DLA PAKIETU NR 1

	


	Wykonywanie robót:

 - awaryjnych instalacji gazów medycznych,

-  bieżących napraw instalacji gazów medycznych,

-  przeglądów rocznych instalacji gazów medycznych

na wszystkich obiektach Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego im. Andrzeja Mielęckiego Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach przy ulicach: ul. Francuskiej 20 - 24; ul. Reymonta 8 i ul. Dąbrowskiego 25 zgodnie z Rozdziałem I SIWZ.  

1) Stawka roboczogodziny  + narzuty:

	 

Lp

 
	 

Wyszczególnienie czynników

 
	 

Jednostka

 
	Stawka

obliczeniowa

 

	1
	2
	3
	4

	 

1

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
	 

Robocizna     ( R )

 
	 

zł/ 1 r-g

 
	 

 ……………………… zł
 

	
	 

koszty pośrednie  ( Kp )  od  ( R )

 
	 

……..%

 
	 

 ……………………….zł
 

	
	 

zysk kalkulacyjny  ( Z )  od  (  R  +  Kp )

 
	 

…….%

 
	 

 ………………………..zł
 

	
	 

Podatek  VAT

 
	 

…….%

 
	 

 ………………………zł
 

	 

 

 
	 

R a z e m      s t a w k a:

 
	 

 

 
	 

 

 

	2)
	Wymagany czas reakcji dla awarii
	2 godziny
	

	3)
	Koszty zakupu ( Kz ) od materiałów
	……..%
	………………………….zł

	4)
	Gwarancje  (wymagane  24 miesiące)
	
	___________________


___________________ dnia __ __ 2019 roku

__________________________________

                






        (podpis Wykonawcy/Wykonawców)
ZAŁĄCZNIK NR 3 do SIWZ
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY O STAWKACH I NARZUTACH

DLA PAKIETU NR 2

	Wykonywanie robót awaryjnych, bieżących napraw i remontów instalacji wewnętrznych
i zewnętrznych, wykonywanie prób szczelności, drożności przewodów instalacyjnych
( usługi dotyczą instalacji, wodociągowej, kanalizacyjnej, centralnego ogrzewania, ciepłej wody użytkowej, węzłów cieplnych, czyszczenie odcinków kanalizacji sanitarno- deszczowej, usuwanie awarii i ich skutków zabezpieczenie doraźne instalacji na wszystkich obiektach Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego im. Andrzeja Mielęckiego Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach przy ulicach: ul. Francuskiej 20- 24;
ul. Reymonta 8 i ul. Dąbrowskiego 25 zgodnie z Rozdziałem I SIWZ.  

1) Stawka roboczogodziny  + narzuty:

	 

Lp

 
	 

Wyszczególnienie czynników

 
	 

Jednostka

 
	Stawka

obliczeniowa

 

	1
	2
	3
	4

	 

1

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
	 

Robocizna     ( R )

 
	 

zł/ 1 r-g

 
	 

 ……………………… zł
 

	
	 

koszty pośrednie  ( Kp )  od  ( R )

 
	 

……..%

 
	 

 ……………………….zł
 

	
	 

zysk kalkulacyjny  ( Z )  od  (  R  +  Kp )

 
	 

…….%

 
	 

 ………………………..zł
 

	
	 

Podatek  VAT

 
	 

…….%

 
	 

 ………………………zł
 

	 

 

 
	 

R a z e m      s t a w k a:

 
	 

 

 
	 

 

 

	2)
	Wymagany czas reakcji dla awarii
	2 godziny
	

	3)
	Koszty zakupu ( Kz ) od materiałów
	……..%
	………………………….zł

	4)
	Gwarancje  (wymagane  24 miesiące)
	
	___________________


___________________ dnia __ __ 2019 roku

__________________________________

                






        (podpis Wykonawcy/Wykonawców)
ZAŁĄCZNIK NR 4 do SIWZ
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY O STAWKACH I NARZUTACH

DLA PAKIETU NR 3

	Wykonywanie robót:

 -   robót awaryjnych,

 -   bieżących napraw i konserwacji wszystkich systemów klimatyzacji i wentylacji,
 -   wykonywanie przeglądu rocznego instalacji systemu klimatyzacji wszystkich wentylacji

na wszystkich obiektach Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego im. Andrzeja Mielęckiego Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach przy ulicach:
ul. Francuskiej 20 - 24; ul. Reymonta 8 i ul. Dąbrowskiego 25 zgodnie z Rozdziałem I SIWZ.  

1) Stawka roboczogodziny  + narzuty:

	 

Lp

 
	 

Wyszczególnienie czynników

 
	 

Jednostka

 
	Stawka

obliczeniowa

 

	1
	2
	3
	4

	 

1

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
	 

Robocizna     ( R )

 
	 

zł/ 1 r-g

 
	 

 ……………………… zł
 

	
	 

koszty pośrednie  ( Kp )  od  ( R )

 
	 

……..%

 
	 

 ……………………….zł
 

	
	 

zysk kalkulacyjny  ( Z )  od  (  R  +  Kp )

 
	 

…….%

 
	 

 ………………………..zł
 

	
	 

Podatek  VAT

 
	 

…….%

 
	 

 ………………………zł
 

	 

 

 
	 

R a z e m      s t a w k a:

 
	 

 

 
	 

 

 

	2)
	Wymagany czas reakcji dla awarii
	3 godziny
	

	3)
	Koszty zakupu ( Kz ) od materiałów
	……..%
	………………………….zł

	4)
	Gwarancje  (wymagane  24 miesiące)
	
	___________________


___________________ dnia __ __ 2019 roku

__________________________________

                






        (podpis Wykonawcy/Wykonawców)
ZAŁĄCZNIK NR 5 do SIWZ
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY O STAWKACH I NARZUTACH

DLA PAKIETU NR 4
	Wykonywanie robót:

 - awaryjnych, bieżących napraw i konserwacji instalacji komputerowej, usuwanie awarii , wykonywanie drobnych napraw w zakresie wymiany uszkodzonych elementów, wykonywanie dodatkowych instalacji i gniazd komputerowych, wykonywanie pomiarów instalacji w obiektach Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego im. Andrzeja Mielęckiego Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach przy ul. Francuskiej 20 – 24 zgodnie z Rozdziałem I SIWZ.  

1) Stawka roboczogodziny  + narzuty:

	 

Lp

 
	 

Wyszczególnienie czynników

 
	 

Jednostka

 
	Stawka

obliczeniowa

 

	1
	2
	3
	4

	 

1

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
	 

Robocizna     ( R )

 
	 

zł/ 1 r-g

 
	 

 ……………………… zł
 

	
	 

koszty pośrednie  ( Kp )  od  ( R )

 
	 

……..%

 
	 

 ……………………….zł
 

	
	 

zysk kalkulacyjny  ( Z )  od  (  R  +  Kp )

 
	 

…….%

 
	 

 ………………………..zł
 

	
	 

Podatek  VAT

 
	 

…….%

 
	 

 ………………………zł
 

	 

 

 
	 

R a z e m      s t a w k a:

 
	 

 

 
	 

 

 

	2)
	Wymagany czas reakcji dla awarii
	3 godziny
	

	3)
	Koszty zakupu ( Kz ) od materiałów
	……..%
	………………………….zł

	4)
	Gwarancje  (wymagane 24 miesiące)
	
	___________________


___________________ dnia __ __ 2019 roku

__________________________________

                






        (podpis Wykonawcy/Wykonawców)
ZAŁĄCZNIK NR 6 do SIWZ
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY O STAWKACH I NARZUTACH

DLA PAKIETU NR 5
	Wykonywanie robót awaryjnych, bieżących napraw i konserwacji stolarki okiennej
i drzwiowej, usuwanie awarii stolarki okiennej i drzwiowej , wykonywanie napraw w zakresie wymiany uszkodzonych elementów stolarki okiennej  i drzwiowej w obiektach Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego im. Andrzeja Mielęckiego Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach przy ulicach: ul. Francuskiej 20 – 24 zgodnie z Rozdziałem I SIWZ.  

1) Stawka roboczogodziny  + narzuty:

	 

Lp

 
	 

Wyszczególnienie czynników

 
	 

Jednostka

 
	Stawka

obliczeniowa

 

	1
	2
	3
	4

	 

1

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
	 

Robocizna     ( R )

 
	 

zł/ 1 r-g

 
	 

 ……………………… zł
 

	
	 

koszty pośrednie  ( Kp )  od  ( R )

 
	 

……..%

 
	 

 ……………………….zł
 

	
	 

zysk kalkulacyjny  ( Z )  od  (  R  +  Kp )

 
	 

…….%

 
	 

 ………………………..zł
 

	
	 

Podatek  VAT

 
	 

…….%

 
	 

 ………………………zł
 

	 

 

 
	 

R a z e m      s t a w k a:

 
	 

 

 
	 

 

 

	2)
	Wymagany czas reakcji dla awarii
	3 godziny
	

	3)
	Koszty zakupu ( Kz ) od materiałów
	……..%
	………………………….zł

	4)
	Gwarancje  (wymagane 24 miesiące)
	
	___________________


___________________ dnia __ __ 2019 roku

__________________________________

                






        (podpis Wykonawcy/Wykonawców)
ZAŁĄCZNIK NR 7 do SIWZ

                                                                                            Zamawiający:

                                                                                                      SP Szpital Kliniczny im. Andrzeja Mielęckiego 

                                                                                                      Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach                                       

                                                                                                       40-027 Katowic ul. Francuska 20/24 
Wykonawca:

………………………………………………

……………………………..………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

………………………………………………

……………………..………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie wykonawcy 

składane na podstawie art. 24 ust. 11 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 

 Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 

DOTYCZĄCE PRZYNALEŻNOŚCI DO GRUPY KAPITAŁOWEJ

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. „ROBOTY AWARYJNE”, prowadzonego przez SPSKM w Katowicach, oświadczam, co następuje:
Składając ofertę w postępowaniu o udzielnie zamówienia publicznego, którego przedmiotem są „ROBOTY AWARYJNE”, prowadzonym przez SPSKM Katowice oświadczamy, że:
a) nie należymy do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 11 ustawy Prawo zamówień publicznych *,

b) należymy do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 11 ustawy Prawo zamówień publicznych*. W przypadku przynależności Wykonawcy do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 11 ustawy Prawo zamówień publicznych,  Wykonawca składa wraz z ofertą listę podmiotów należących do grupy kapitałowej.

__________________ dnia _________2019r.
__________________________________

                (podpis i pieczątka Wykonawcy)

* - niepotrzebne skreślić.

* należy zaznaczyć właściwą odpowiedź; wykonawca, który należy do grupy kapitałowej zobowiązany jest do złożenia listy podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej

ZAŁĄCZNIK NR 8 do SIWZ

                                                                                            Zamawiający:

                                                                                                      SP Szpital Kliniczny im. Andrzeja Mielęckiego 

                                                                                                      Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach                                       

                                                                                                       40-027 Katowic ul. Francuska 20/24 
Wykonawca:

………………………………………………

……………………………..………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

………………………………………………

……………………..………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie wykonawcy 

składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 

 Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 

DOTYCZĄCE SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU 

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. „ROBOTY AWARYJNE”, prowadzonego przez SPSKM w Katowicach, oświadczam, co następuje:
INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:

Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez zamawiającego w SIWZ                 w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego pn. „ROBOTY AWARYJNE”, prowadzonego przez SPSKM w Katowicach

…………….……. (miejscowość), dnia ………….…….2019 r. 








…………………………………………

(podpis)
Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie art. …………. ustawy Pzp (podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych w art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20 lub art. 24 ust. 5 ustawy Pzp). Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy Pzp podjąłem następujące środki naprawcze: 
…………………………………………………………………………………………………………………….…..

…………………………………………………………………………………………..…………………...........………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
_____________________ (miejscowość), dnia ________________2019 r. 








   ____________________________________

(podpis)

ZAŁĄCZNIK NR 9 do SIWZ

                                                                                            Zamawiający:

                                                                                                      SP Szpital Kliniczny im. Andrzeja Mielęckiego 

                                                                                                      Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach                                       

                                                                                                       40-027 Katowic ul. Francuska 20/24 
Wykonawca:

………………………………………………
……………………………..………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

………………………………………………
……………………..………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie wykonawcy 

składane na podstawie art. 91 ust. 3a ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 

 Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. „ROBOTY AWARYJNE”, prowadzonego przez SPSKM w Katowicach, oświadczam, co następuje:
OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:

1. Oświadczam, że wybór mojej/naszej oferty nie będzie prowadził do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług1
2. Oświadczam, że wybór mojej/naszej oferty będzie prowadził do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług2
3. Powyższy obowiązek podatkowy będzie dotyczył ______________________ .
_____________________ (miejscowość), dnia ________________2019r. 








   ____________________________________

(podpis)

ZAŁĄCZNIK NR 10 do SIWZ

                                                                                            Zamawiający:

                                                                                                      SP Szpital Kliniczny im. Andrzeja Mielęckiego 

                                                                                                      Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach                                       

                                                                                                       40-027 Katowic ul. Francuska 20/24 
Wykonawca:

………………………………………………

……………………………..………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

………………………………………………

……………………..………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie wykonawcy 

INFORMACJA W ZWIĄZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTÓW:

Oświadczam, że w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, określonych przez zamawiającego w SIWZ w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego pn. „ROBOTY AWARYJNE”, prowadzonego przez SPSKM w Katowicach), polegam na zasobach następującego/ych podmiotu/ów:

 ……………………………………………………………………………………………………………………….

..……………………………………………………………………………………………………………….…………………………………….., 

w następującym zakresie: …………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………… (wskazać podmiot i określić odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu). 
…………….……. (miejscowość), dnia ………….…….2019 r. 








…………………………………………

(podpis)

ZAŁĄCZNIK NR 11 do SIWZ

                                                                                            Zamawiający:

                                                                                                      SP Szpital Kliniczny im. Andrzeja Mielęckiego 

                                                                                                      Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach                                       

                                                                                                      40-027 Katowic ul. Francuska 20/24 
Wykonawca:

………………………………………………

……………………………..………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

………………………………………………

……………………..………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie wykonawcy – dot. Pakietu Nr 3 

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. „ROBOTY AWARYJNE”, prowadzonego przez SPSKM w Katowicach, oświadczam, że w zakresie niezbędnym do wykazania spełniania warunku  zdolności technicznej i zawodowej niżej wymienione osoby będą uczestniczyć w wykonaniu zamówienia. Osoby te posiadają świadectw i szkolenia potwierdzające warunki określone w Rozdz. IV pkt. 2.2 ( a – d) SIWZ. 

	L.p.
	Imię i nazwisko
	Zakres wykonywanych czynności
	Informacja na temat posiadanego świadectwa / szkolenia
	Informacja o podstawie do dysponowania tymi osobami

	
	
	
	
	


POUCZENIE:

Art.297 §1 Kodeks Karny : Kto, w celu uzyskania dla siebie lub kogo innego (…) przedkłada podrobiony, przerobiony, poświadczający nieprawdę albo nierzetelny dokument albo nierzetelne, pisemne oświadczenie dotyczące okoliczności              o istotnym znaczeniu dla uzyskania (…) zamówienia, podlega karze pozbawienia wolności od 3 miesięcy do lat 5.

Uwaga: W przypadku gdy wykonawca polega na osobach zdolnych do wykonania zamówienia innych podmiotów, zobowiązany jest udowodnić zamawiającemu, iż będzie nimi dysponował, tj. musi przedstawić pisemne zobowiązanie tych podmiotów do oddania mu do dyspozycji tych osób na okres korzystania z ich przy wykonywaniu przedmiotu niniejszego zamówienia.

W przypadku prowadzenia przez te osoby samodzielnej działalności należy do oferty dołączyć pisemne zobowiązanie tych osób do podjęcia się pełnienia funkcji w okresie wykonywania przedmiotu niniejszego zamówienia. 

 ______________, dnia ____________2019 r.

   _______________________________

                                                                  

                 podpis osoby(osób) uprawnionej(ych)

                                                                                                                 do reprezentowania Wykonawcy

ZAŁĄCZNIK NR 12 do SIWZ

                                                                                            Zamawiający:

                                                                                                      SP Szpital Kliniczny im. Andrzeja Mielęckiego 

                                                                                                      Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach                                       

                                                                                                       40-027 Katowic ul. Francuska 20/24 
Wykonawca:

………………………………………………

……………………………..………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

………………………………………………

……………………..………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie wykonawcy 

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODMIOTU, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

Oświadczam, że następujący/e podmiot/y, na którego/ych zasoby powołuję się w niniejszym postępowaniu, tj.: …………………………………………………………………….……………………… (podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG) nie podlega/ją wykluczeniu                               z postępowania o udzielenie zamówienia.
…………….……. (miejscowość), dnia …………………2019r. 








…………………………………………

(podpis)

ZAŁĄCZNIK NR 13 do SIWZ

                                                                                            Zamawiający:

                                                                                                      SP Szpital Kliniczny im. Andrzeja Mielęckiego 

                                                                                                      Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach                                       

                                                                                                       40-027 Katowic ul. Francuska 20/24 
Wykonawca:

………………………………………………

……………………………..………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

………………………………………………

……………………..………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie wykonawcy 

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. „ROBOTY AWARYJNE”, prowadzonego przez SPSKM w Katowicach, oświadczam, że następujące części zamówienia przewiduję do wykonania przez podwykonawców:
	L.p.
	Część zamówienia przewidziana do wykonania przez podwykonawcę
	Nazwa i adres podwykonawcy

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	


…………….……. (miejscowość), dnia …………………. 2019r. 








…………………………………………

(podpis)

ZAŁĄCZNIK NR 14 do SIWZ

                                                                                            Zamawiający:

                                                                                                      SP Szpital Kliniczny im. Andrzeja Mielęckiego 

                                                                                                      Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach                                       

                                                                                                       40-027 Katowic ul. Francuska 20/24 
Wykonawca:

………………………………………………

……………………………..………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

………………………………………………

……………………..………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie wykonawcy 

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODWYKONAWCY NIEBĘDĄCEGO PODMIOTEM, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

Oświadczam, że następujący/e podmiot/y, będący/e podwykonawcą/ami: ……………………… ……………………………………………..….…… (podać pełną nazwę/firmę, adres, a także              w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG), nie podlega/ą wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia.

…………….……. (miejscowość), dnia ………………….2019 r. 








…………………………………………

(podpis)

ZAŁĄCZNIK NR 15 do SIWZ

                                                                                             Zamawiający:

                                                                                                      SP Szpital Kliniczny im. Andrzeja Mielęckiego 

                                                                                                      Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach                                       

                                                                                                       40-027 Katowic ul. Francuska 20/24 
Podmiot oddający wykonawcy swoje zasoby:

………………………………………………

……………………………..………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

………………………………………………

……………………..………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

ZOBOWIĄZANIE PODMIOTU / PODMIOTÓW

ODDAJĄCYCH DO DYSPOZYCJI WYKONAWCY NIEZBĘDNE ZASOBY
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. „ROBOTY AWARYJNE”, prowadzonego przez SPSKM w Katowicach, oświadczam, że zobowiązuję się do oddania do dyspozycji wykonawcy …………………………………………….* niezbędnych zasobów wykazanych poniżej na okres korzystania z nich od ………… do ………….przy wykonywaniu zamówienia: 
……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

*  podać nazwę wykonawcy

______________, dnia ____________2019r.

                                                                                 
   _______________________________

                                                                  

             podpis osoby(osób) uprawnionej(ych)

                                                                                                    do reprezentowania podmiotu oddającego 

                                                                                                  do dyspozycji wykonawcy niezbędne zasoby
ZAŁĄCZNIK NR 16 do SIWZ

                                                                                            Zamawiający:

                                                                                                      SP Szpital Kliniczny im. Andrzeja Mielęckiego 

                                                                                                      Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach                                       

                                                                                                       40-027 Katowic ul. Francuska 20/24 
Wykonawca:

………………………………………………

……………………………..………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

………………………………………………

……………………..………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne 
i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

…………….……. (miejscowość), dnia …………………. 2019r. 








…………………………………………

(podpis)
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